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MEIS ET AMICIS 


CONTRIBUTION A L’ÉTUDE 


MALADIE DE MORVAN 


AVANT-PROPOS 


Dans le cours de l’année que nous avons eu l’honneur 
de passer, en qualité d’externe, dans le service de M. le 
D r Hanot à l’hôpital St-Antoine, il nous a été donné 
d’observer un des cas les plus complets qui aient été 
publiés jusqu’à ce jour, d’une maladie encore peu connue, 
n’ayant pas sa place dans la nosologie, très rare en appa¬ 
rence, surtout croyons-nous, parce qu’on ne la recherche 
pas suffisamment ; nous voulons parler de la Maladie 
de Morvan. 

Encouragé par les bienveillants conseils de notre cher 
maître, aidé de sa haute culture scientifique, nous avons 
cru, bien que la tâche fût difficile, pouvoir réunir dans 
ce modeste travail tous les faits publiés sur ce sujet, et 
tâcher de présenter un tableau synthétique do tout ce- 



qui a pu être dit jusqu’à ce jour. Nous nous estimerons 
pleinement heureux, si ce faisant, nous réussissons à 
attirer l'attention sur cette affection si intéressante. 

Que notre cl)» maître veuille bien agréer l’expression 
de notre plus profonde reconnaissance, en même temps 
que nos sincères remerciements pour l’appui qu’il nous 
a prodigué pendant tout le cours de nos études médi- 

Nous saisissons l’occasion pour adresser nos plus vifs 
remerciements à nos maîtres dans les hôpitaux, MM. les 
D" Ribemont-Dessaignes, Ch. Mauriac et Lancereaux, 
pour les enseignements qu’ils nous ont fournis et pour 
la bienveillance qu’ils nous ont toujours témoignée. 

Notre plus grande gratitude à M. le Prof. Dieulafoy, 
qui nous a fait l’honneur d’accepter la présidence de 
notre thèse. 

A notre ami A. Broca, nos remerciements pour l’obli¬ 
geance qu’il a mise à, nous aider dans nos recherches. 



HISTORIQUE 


L’histoire de l’affection que nous avons entrepris de 
décrire est de date toute réGënte. C’est en 1883 seulement 
que M. le D r Morvan (de Lannilis), publiait, dans la 
Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie (1883, 
p. 580,590, 624) les premières observations au nombre 
de sept, d’üne maladie qu’il dénommait : Parésie analgé¬ 
sique des extrémités supérieures , ou paréso-analgésie des 
extrémités supérieures. Avec une précision et un humoüt 
incomparable, il mettait en relief, les faits les plus sail¬ 
lants, ceux qui, avaient frappé son esprit si fin et si 
attentif. 

« Le premier cas soumis à notre observation, racom 
« te-t-il, remonte à 25 ou 30 ans. p'était un homme de 
« 60 ans, qui se présentait avec un panaris à l’un des 
« doigts de la main. La main et ; tout l’àvant-bras étaient 
« enflés. Nous Constatons la nécrose de la phalange un- 
« guéale et lui proposons de pratiquer une incision pour 
« arriver à l’extirpation. Et oomme le malade n’accep- 
« tait qu’avec un entrain, modéré, nous ajoutons, que 
« l'incision serait cdtame un éclair, qiù'il n'aurait pas le 
a. temps de souffrir. Nous procédons à l’incision qui fut 
« une assez large entaille. Quelle ne fut pas notre sur¬ 
it prise de voir le . calmé de < ce brave homme, qui à nos 
« yeux, n’était pas.précisément un héros et qui oepen- 
« dant n’avait pas sourcillé. Pas une plainte. 11 eut été 


« de bois qu’il n’en eut pas été autrement. Il n’avait pas 
« du tout souffert, affirmait-il. Nous étions tombé pour 
« la première fois, sur un de ces panaris analgésiques 
« des extrémités supérieures. » 

Dans une critique de ses observations, M. le D r Mor¬ 
van, après avoir parlé de la fréquence des panaris et 
décrit leurs caractères, étudiait l’analgésie. Il montrait 
qu’après avoir débuté par un des membres supérieurs 
et l’avoir presque toujours atteint en totalité, elle s’éten¬ 
dait le plus souvent à l’autre, où, les mêmes accidents 
se déroulaient. Il notait aussi, que cette analgésie, s'ac¬ 
compagne toujours d’une parésie considérable ; jamais, 
il ne l'avait trouvée assez marquée pour entraîner une 
impuissance fonctionnelle complète 1 . «« 

La maladie avec sa triade symptomatique : analgésie, 
parésie et panaris, était donc désormais bien établie et 
les observations ultérieures, tant celles publiées par dif¬ 
férents observateurs, que par M. le D r Morvan lui-même 
n’ont fait que d’ajouter quelques détails de second ordre, 
du reste, déjà indiqués, par ce dernier. Nous verrons à 
l’étude de la symptomatologie que si le panaris est le 
trouble trophique le plus saillant, il en existe d’autres 
non moins marqués et que les troubles de la sensibilité 
tactile peuvent s’étendre aux organes sonsoriels. 

Après le travail du D r Morvan, plusieurs observations 
parurent, qui sont par ordre chronologique, celles de 
MM. Guelliot, A. Broca, Prouff (de Morlaix), Colleville 
(de Reims), Monod et Reboni, et enfin la nôtre. 

Gela fait avec la nôtre un total de vingt-neuf observa¬ 
tions, qui vont nous servir pour l’étude de cette maladie. 



NOSOLOGIE 


- Et d'abordquel vocable, devons-nous appliquer à l’af¬ 
fection qui nous occupe ? En médecine plus que partout 
ailleurs, il faut avoir un nom et puisque nous avons l’am¬ 
bition de créer un nouveau casier, il nous faut de toute 
nécessité une étiquette. Mais notre embarras est grand, 
nous l’avouons. L’étiologie est parfaitement reconnue, 
comme nous le verrons, et du reste pourrait-elle nous 
être d’un secours quelconque pour le baptême (j^une ma¬ 
ladie, qui, si elle est parfois comme nous en avons la 
conviction, le reliquat de la vie de microbes pathogènes 
dans l’organisme, ne peut être revendiquée exclusive¬ 
ment par un seul ? 

L’anatomie pathologique nous tirerait certainement 
d’embarras, mais pour le moment,'elle n'existe pas, au¬ 
cune autopsie n’ayant été publiée jusqu’à ce jour. Force 
nous est donc de faire , appel à la clinique, et de baser 
notre définition sur les principaux symptômes, et s’ils 
sont insuffisants, à l'historique. M. le D' Morvan, avait 
déjà proposé de l’appeler paréso-analgésie à panaris des 
extrémités supérieures. Mais outre que ce titre est fort 
long, il est de plus incomplet, car il laisse complètement 
dans l’ombre, d’autres lésions très fréquentes, dont la 
connaissance importe beaucoup pour la conception de 
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la‘physiologie pathologique. La symptomatologie est 
donc elle-même insuffisante, et c’est pourquoi usant 
d’un usage assez universellement répandu aujourd’hui, 
quand il s’agit de pathologie nerveuse, nous proposons 
d’appeler l’affection qui nous occupe : Maladie de 
Morvan ; titre qui a le double avantage d’attacher à son 
œuvre, [le nom d’un observateur de'grande race et de 
donner définitivement la priorité à celui auquel .elle»' ap¬ 
partient. 

Notre nom trouvé, et espérant qu’il sera accepté, 
nous allons aborder immédiatement l’étude des symp- 



SYMPTOMATOLOGIE 


-, Lorsqu’un, inalade, atteint de maladie de Morvan, 
vient consulter, c’est presque toujours un panaris, qui 
l’amène. Si on. s’en tientàl’examen de lalésion inflamma¬ 
toire, rien de particulier n’attire l’attention, sauf parfois 
l’intensité des lésions. Mais il est tout autrement, si on 
veut intervenir, ou si on a l’idée de rechercher l'étafl de 
ja sensibilité. Dans le premier cas, on est, comme M. le 
D r Morvan lui-même, frappé de la bravoure du malade, 
et lorsqu’on s’apprête à célébrer ce stoïcisme, on est 
toutétonnétd’entendre dire au sujet, qu’il n’a aucune* 
ment souffert. ,C’est alors qu’on s’arme d’une épingle et 
que, sur-le-champ, on interroge la sensibilité du membre 
affecté. S’il n’y a eu-qu'un seul panaris, le premier en 
date, le plus souvent l’analgésie me s’étend pas très loin, 
sans qu’il y ait là une règle, comme nous le verrons 
ultérieurement; que, si au contraire, urn ou deux autres 
doigts. portent la trace indélébile de panaris antérieurs, 
si la face palmaire, est sillonnée de profondes: crevasses, 
entaillant un épiderme démesurément. épaissi, pour 
arriver jusqu’au derme, il en est-tout autrement. L’anal¬ 
gésie est le plus souvent complète et s’étend à tout le 
membre supérieur. Souvent elle a atteint l’autre côté, 
affecté plus tard, avec ou sans panaris, mais presque 



inférieurs, où on n’a pas noté encore l’abolition complète, 
mais simplement un affaiblissement très notable de la 
sensibilité s’accompagnant parfois d’umretard appréciable 
de la perception. 

Ce premier mode de la sensibilité n’est pas seul atteint, 
il n’y a pas de dissociation. La sensibilité au contact et 
à la température sont abolies au point que chez notre 
malade, eii explorant ce dernier mode de la sensibilité 
avec un thermo-cautère, nous avons pu produire, par 
inadvertance, une brûlure assez profonde sans que le 
malade s’en doutât le moins du monde. 

Abolition complète de la sensibilité dans ses divers 
modes, débutant d'abord par les doigts, qui vont être 
atteints ultérieurement de panaris, et de là s’étendant 
progressivement à tout le membre supérieur primitive¬ 
ment atteint et ensuite au membre supérieur de l’autre 
côté, puis aux membres inférieurs et même au tronc et à 
la face. Tel est le [fait le plus saillant, le plus caracté¬ 
ristique et aussi le plus constant de la maladie de Morvan. 
Nous devons ajouter icique très souvent on observe au 
début, des crises névralgiques dans le membre atteint ; 
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crises, qui disparaissent pour se montrera nouveau à des 
intervalles plus ou moins éloignés et qui une fois la 
maladie bien établie cessent définitivement. 

La motilité ne reste pas non plus intacte. Très sou¬ 
vent, en examinant le malade on est frappé d’une atrophie 
manifeste, portant sur le bras dont la sensibilité est le 
plus affectée. Il peut y avoir Une différence de 0:3 centim. 
entre les deux membres supérieurs. Le côté le plus 
atteint, paraît lourd au malade, qui en .est malhabile. 
Dans les cas extremes comme le nôtre, l'impuissance 
peut-être telle que lé sujet est dans l’impossibilité de se 
servir de ses bras pour porter ses aliments à sa bouche. 
Mais ce sont là dès exceptions, et très souvent, surtout 
au début, c'est à peine si Ton. peut au dynamomètre dé¬ 
celer un peu d’affaiblissement. Rare également est 
l’extension, au membre inférieur du même côté, bien que 
notre malade trainât la jambe, selon son expression, et 
que la marche lui fut assez difficile surtout dans les 
derniers temps de notre observation. Cependant, il n’en 
est pas toujours ainsi et il n’est pas très rare que la 
parésie fasse complètement défaut, comme nous le verrons 
ultérieurement. 

i Les troubles si étendus delà sensibilité et de la moti¬ 
lité doivent faire présager que la nutrition ne doit plus 
être parfaite dans les membres ainsi frappés, et de fait 
les troubles trophiques sont le plus souvent extrêmement 
prononcés. Le plus important et le plus grave de ces 
derniers est sans contredit le panaris. 

Uniques ou multiples les panaris sont fréquemment 
très graves et arrivent presque toujours à la nécrose de 
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la phalange, qui peut-être, en est la cause première. 
Multiples, ils peuvent amener une déformation presque 
complète de la main et, par cela même, une impotence 
qui s'ajoute à celle résultant de l’affaiblissement muscu¬ 
laire. 

Des durillons se montrent également à la face pal¬ 
maire ; mais ce qui s’y voit le plus souvent c’est un épais¬ 
sissement considérable de l'épiderme qui, au. niveau des 
articulations métacarpo-phalangiennes et des éminences 
thénar et hypothénar est entaillée de crevasses attei¬ 
gnant le derme et donnant lieu parfois à un suintement 
sanguinolent. 

La peau sur la face dorsale est loin d’être intacte ; elle 
est racornie, tendue et ne glisse plus sur les surfaces 
sous-jacentes. Les poils sont atrophiés ; les ongles dépo¬ 
lis, rugueux, fendillés et très cassants. Des sueurs abon¬ 
dantes apparaissent au moindre effort, baignant souvent 
le côté atteint 

Des lésions plus profondes s’observent encore; cë 
sont, comme chez notre malade, un épaississement ; con- 
sidérable des os, surtout des extrémités inférieures du 
radius et du cubitus. Les artères sont dures, athéroma¬ 
teuses et le pouls imperceptible. Notons enfin, une odlo- 
ration violacée, habituelle des extrémités surtout en hi¬ 
ver, d’autant plus prononcée que les lésions sont plus 
avancées et rappelant l’asphyxie locale des extrémités. 
Presque toujours,, il existe entre les deux membres supé; 
rieurs une différence de température, appréciable à la 
main et au thermomètre. 

Nous aurons fini d’esquisser ce tableau abrégé de la 
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maladie, lorsque nous aurons ajouté que les organes 
sensoriels peuvent être envahis : les troubles étant sur¬ 
tout appréciables du côté du membre supérieur le plus 
éprouvé. L’audition est presque complètement abolie ; 
la vue très affaiblie ; l’odorat et le goût supprimés. Enfin, 
par suite des altérations musculaires, il peut se produire 
comme nous l’avons vu, des déformations de la face pou¬ 
vant simuler une paralysie faciale. 

Telle est, à grands traits, rapidement esquissée, la 
physionomie de la maladie de Morvan. Nous allons 
maintenant étudier séparément chacun des symptômes, 
tels qu’ils ressortent de l’étude des diverses observations. 

Analgésie. L’analgésie est constante pour tous les 
modes de la sensibilité. Nous n’avons pas à revenir sur. 
ce que nous avons déjà dit à ce sujet; nous ne parlerons 
ici que de l’étendue, pour dire que sa répartition est in¬ 
dépendante de celle de la parésie ; elle peut être moins 
étendue (obs, IV de Morvan), mais le plus souvent, on 
la trouve plus étendue. Nous renvoyons à la lecture des 
observations, de celles de Morvan en particulier, pour 
la dissociation possible de l’analgésie et de l’anesthésie. 
Il y a, en effet, des observations, exceptionnélles il est 
vrai, dans lesquelles l’analgésie étant profonde, la sensi¬ 
bilité au contact existe partout (obs. I de Morvan). 

Parésie et atrophie. — En 1883, M. Morvan écrivait : 
« Il existe constamment de la paralysie aux muscles de 
« l’avant-bras et de la main, à côté d’elle se place l’atro- 
« phie. Toutes deux sont inégalement réparties; elles 


— 16 — 


« peuvent atteindre le membre entier, mais générale- 
t ment elles ne remontent pas plus haut que le coude ». 
Mais M. Guelliot a publié peu après, une observation 
(obs. XX) où la parésie était absente et M. A. Broca 
(obs XXIX) en a fait connaître une semblable. M. Mor¬ 
van, d’ailleurs, n'a point tardé à reconnaître que sa con¬ 
clusion première était exagérée, et trois des malades dont 
il a raconté l’histoire en 1886 (Gaz. hebd., 1886, n» 33, 
obs. XI, XII, XIII) ne présentaient point dé parésie. Ces 
constatations ont quelque importance, puisque le nom 
donné par Morvan, était paréso-analgésie. Nous signa¬ 
lons encore l’affaiblissement des muscles paralysés aux 
excitations électriques, bien constaté par Morvan. Nous 
dirons que, dans notre obsérvation, la contractilité fara¬ 
dique était conservée. 

Panaris. — Nous n’avoùs rien à ajouter à ce ’qn’en dit 
Morvan à propos dé la multiplicité, des étapes succès- 1 
sives, des douleurs possibles dans les premiers jOUrà , 1 
quoique l’incision soit ensuite indolente. Un mot seule¬ 
ment sur la nécrose. D’après les observations de 
Morvan et celles qu’on a publiées' ensuite, 1 elle est la 
réglé; Sur ses dix-huit faits, Morvan n’a vu qu’un seul 
panaris avorté; aussi, Signalerons-nous: ce qui 1 s’est 
passé dans l’observation de Broca (obs. XXIX). Là, fait 
déjà hors de la règle, le mal a atteint la première pha¬ 
lange de l’index ; toutes les apparences de l’inflammation 
existaient, sauf la douleur ; l’incision a donné issue à'dé 
la sérosité et le tout s’est cicatrisé en peu de jours sans 
élimination osseuse aucune. 
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Les gerçures, dont nous avons indiqué le siège au ni¬ 
veau des plis naturels, s'aggravent surtout en hiver et 
M. Morvan les a vues deux fois envahir la gaine des 
tendons fléchisseurs et causer une synovite s’étendant 
jusqu’au poignet. 

Rien de particulier sur les phlyctènes, les exulcéra¬ 
tions, les modifications des ongles; parmi ces troubles 
trophiques accessoires, nous attirerons l’attention d’une 
manière spéciale sur l’atrophie du système pileux ; notre 
observation, en effet, est la seule jusqu’à présent —à 
notre connaissance du moins — où ce phénomène soit 
nettement noté. 

Nous n’avons rien à ajouter sur les troubles vaso¬ 
moteurs : gonflement du membre, en hiver surtout, 
coloration violacée, abaissement de la température. 

Les réflexes ont été .explorés par quelques auteurs. 
H est vrai que cela n’a conduit à aucune conclusion bien 
nette. Nous trouvons en effet : observ. VI, réflexe olé- 
crânien aboli ; observ. VII, réflexe olécranien à peu près 
nul; observ. XXII, réflexes conservés ; observ. XXIII, 
disparition dujréflexe patellaire ; observ. XXV, augmen¬ 
tation des réflexes desmembres thoraciques; obs. XXVI, 
réflexes tendineux et aponévrotiques exagérés dans le 
deltoïde et avant-bras droits ; réflexe rotulien très exa¬ 
géré à droite, peu apparent à gauche ; observ. XXVII, 
réflexes roluliens exagérés ; aux bras, les réflexes tendi¬ 
neux n’existent pas ; observ.XXVIII, diminution du ré-, 
flexe rotulien à gauche ; réflexes du poignet et du coude 
exagérés. 




- DIAGNOSTIC 


i « Rien n’est simple comme le diagnostic. L’affection a 
une physionomie vraiment à part, et avec les caratères 
qu’on lui a assignés ! on n’hésitera pas à reconnaître 
une parésie analgésique à panaris des extrémités supé¬ 
rieures. Cette affection ne pourrait être confondue 
qu’avec l’une des maladies suivantes : une névralgie 
ancienne, la gangrène symétrique des extrémités de 
Maurice Raynaud, l’érythromélalgie de Weir Mitchell 
ou la sclérodàctylie du D r Bpll. ti 
« Dans les vieilles névralgies, la persistance de la dou¬ 
leur, en immobilisant le membre, peut conduire à l'atro¬ 
phie des masses musculaires, àlaparalysie.maisjamais 
ces névralgies n'aboutiront à l’analgésie et à la produc¬ 
tion du panaris. 

« Dans la maladie de Maurice Raynaud, il s’agit de per¬ 
sonnes appartenant généralement au sexe féminin, de lé¬ 
sions occupantde préférence les extrémités inférieures ; 
tout le contraire de ce que l’on observe dans la paréso- 
analgésie. Dans la gangrène symétrique, il est vrai, 
comme dans la parésie analgésique, il y a quelquefois né¬ 
crose d’une portion de phalange et paralysie des doigts. 
Mais, dans la gangrène symétrique,la nécrosen’est que 
la conséquence d’un sphacèle intéressant le boutdu doigt 
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tout entier, tandis que dans la parésie analgésique, e’est 
un panaris profond qui s’est terminé parla nécrose de 
la phalange. Quant à la paralysie, dans la gangrène sy¬ 
métrique, elle est bornée aux.doigts et ne; dépasse ja¬ 
mais la durée de l’asphyxie locale- Dans la parésie anal¬ 
gésique, au contraire, les phénomènes de paralysie 
' musculaire, d’anesthésie et d'analgésie se montrent 
. d’une manière permanente, non seulement à l’époque 
des crises, mais encore dans l’intervalle; - 
K L’éry thromélalgie consiste dans une paralysie du va¬ 
so-moteur. Elle survient chez les sujets nerveux, à la 
suite de refroidissements, de fatigues excessives. Elle 
offre deux périodes ; la première est caractérisée pardes 


deux ; la douleur se calme par,lé décubitus horizontal 
,ou par l’eau froide. ,La;s.econde période est caractérisée 
, par des phénomènes de congestion qui viennent s’ajou¬ 
ter à la doftleup»: les aptères battent avec; force, les 
, yeines se gonflent et il y a, une élévation de tempéra¬ 
ture de 2 à 3 degrés. 

« Lasensibilitéestintaote; il existe parfoisde l’hyper¬ 
esthésie, jamaishde l’analgésie. A part ie symptôme 
, douleur et le.siège-,!de,le,,maladie: tout ici diffère de la 
parésie analgésique, Iln’est question dans l'érythromér 
jalgieni de néorose ; des phalanges, ni de parésie, encore 
i moins d’analgésie,, Si Insensibilité est,troublée, ce n’est 
jamais en moins, c’est toujours, en plus- : Et puis enfin, 
, ; dansl’érythromélalgie, il y.a élévation de température, 
,,U y a abaissement dans la parésie analgésique. 

« Arrivons maintenant à la sclérodactylie de Bail. 
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« Celle-ci est un cas particulier dans l'affection plus géné- 
« raie décrite sous le nom de sclérodermie. Danslascléro- 
« dactylie. il y a une sensation de froid, d’onglée, avec une 
« teinte tantôt jaunâtre, tantôt violacée, ce que l’on voit 
« enfin dans l’asphyxie locale de Maurice Raynaud; puis la 
<t peau se dessèche, elle estcommecollée surl’os ; lesdoigts 
« s’atrophient et quand on les palpe on les trouve durs 
« comme du bois. Il peut survenir des ulcérations. Quand 
« un accès douloureux se produit à l’un des doigts, cet or- 
« gane rougit, se tuméfie et s’ulcère sur quelques points. 
« On croiraitalors avoir affaire à un panaris; mais au bout 
« de quelques jours les phénomènes aigus secalmenteQa 
« maladie reprend sa marche, qui est chronique. Dans la 
« sclérodactylie de Bail, il n’existe ni paralysie ni analgé- 
« sie. La sclérodactylie n’a de commun avec la parésie 
« analgésique que les accès douloureux aboutissant à des 
« semblantsde panaris. Dans la sclérodactylie, les panaris 
« avortent toujours ; dans la paralysie analgésique, ils se 
« terminentpresquetoujoursparlanécrosedesphalanges. 

« A côté du pseudo-panaris de Bail vient se placer le 
« fait publié par M. le D r Quinquaud sous le nom de pa- 
« naris nerveux (France médicale, sept. 1881). Cette affec- 
« tion à panaris multiples, comme la parésie analgésique, 
« s’en distingue par le genre de terminaison; dans les pa- 
« naris nerveux, les poussées se multiplient sur le même 
« doigt sans jamais aboutir à la suppuration ; dans la 
« parésie analgésique au contraire, le panaris générale- 
« ment indolent, ne se montre qu’une fois sur le même 
« doigt et aboutit presque toujours à la nécrose d’une 
« ou de plusieurs phalanges. » 



MARCHE, PRONOSTIC ET COMPLICATIONS 


La marche de la maladie de Morvan est essentielle¬ 
ment progressive. Elle procède par étapes et débute tou¬ 
jours par l’un des membres thoraciques. Le plus sou¬ 
vent, le membre est tout d’abord le siège de douleurs 
névralgiques intenses qui précèdent quelquefois de beau¬ 
coup les autres symptômes, et qui, une fois ces derniers 
établis, disparaissent complètement. Mais il n’en est pas 
toujours ainsi, et tantôt un panaris, survenu à la suite 
d’un traumatisme, ou sans cause connue, tantôt un en¬ 
gourdissement du membre, ouvre la scène et les douleurs 
névralgiques surviennent plus tard, ou même, ne se 
montrent pas du tout. Puis on voit apparaître des troubles 
des divers modes de la sensibilité,, de la paralysie et enfin 
les doigts sont frappés successivement et à intervalles 
plus ou moins éloignés, de panaris en général indolents 
et aboutissant presque toujours à la nécrose de la pha¬ 
lange. Après avoir ainsi mutilé l’un des membres thora¬ 
ciques, la maladie atteint le membre thoracique du côté 
opposé et procède à peu près de la même façon. 

Mais le mal ne s’arrête malheureusement pas là, et il 
est assez fréquent de le voir gagner les membres infé¬ 
rieurs et produire des déformations des orteils, le mal 
perforant plantaire, des troubles de la sensibilité et de la 
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motilité ; en somme, à peu de chose près, les mêmes 
phénomènes qu’aux membres thoraciques. On voit aussi 
survenir des troubles sensoriels, tels que : obscurcisse¬ 
ment de la vue, affaiblissement de l’ouïe, abolition de 
rod'orat et du goût, en même temps que dés troubles de 
la sensibilité du côté de la face et de la tête. 

La maladie de Morvan est donc une affection qui pro- 
cèdepar étapes, et qui a une marche toujours en avant. ' j 

Essentiellement chronique, elle dure des-années et ne 
sémblepas grave aüfoint’de vue de la-léthalité, puisque 
jusqu’ici, elle n’a causé la mort d’aucun des malades ; 
mais, il n’en est pas de même de la curabilité, car la 

même est allée en s’agravant dans là plupart des cas. 

1 Parfois-des lésions intercurrentes viennent aggraver 
le pronostic ; bous’ faisons allusion-ioi,. aux troubles tro-. 
phiqües multiples, dont le squelette est le siège : ^frac¬ 
ture spontanée ; 2“ arthropathie ; 3° scoliose. 

En effet M. Morvana observé (obs;-IX) une fracture 
doublé du tiers inférieur de l’avant-bras, produite pen- .3 
daiit (in effort, assez peu eonsidèrableoJDeS-attelles furent 
posées et la consolidation-eut lieu en un mois. no atüq 

Dans son premiertravail-en4883, M. Morvan n’avait 
guère fait attention - aux lésions articulaires,-lorsque 
M. Prôüff publia son observation (obs. XXI) et insista 
sur l’arthrite sèche que présentait- sa malade. Quelques 
mois, après M. Morvan-eût occasion de voir une malade î 

qui présentait une arthropathie, seulement: au lieu d’une 
arthrite c'était ici une luxation incomplète (obs. XVII). 
L’apparition à date si rapprochée de cès .deux arthro- 
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pathies était, faite pour attirer son attention. Il soumit 
à un nouvel examen, ceux de ses malades qui étaient le 
plus compromis, mais malheureusement tous ne répon¬ 
dirent pas à son appel et il n'en put voir que quatre 
(obs. VI, VII, XI, XV) ; les deux derniers ne présen¬ 
taient rien de particulier du côté des articulations, mais 
les deux premiers avaient une arthropathie de l’épaule, 
luxation dans les deux cas, incomplète chez l’un (obs.. VI), 
complète chez l’autre .(obs. VII), 

Enfin il eut dans ces derniers temps occasion d’exar 
miner un malade atteint d'une paréso-analgésie assez 
avancée quiprésentait une arthropathie de l’épaule 
(obs. XVIII). 

Dans un ;artiole publié, il y* a ; quelques mois parla 
Gazette hebdomadaire, M. le. D r Morvan (de Lannilis) 
ài,étudié d’une façon toute spéciale la scoliose qui 
accompagne la paréso-analgésie à panaris. Après avoir 
rappelé que M. A. Broca a été le premier à publier une 
observation où cette coïncidence soit notée, après avoir 
cité une observation insérée ensuite par le D r Proufî 
(de Morlaix) dans la Gazette hebdomadaire, M. Morvan, 
passe en revue les malades qu’il a eu lui-même sous les 
yeux et il arrive à .cette conclusion inattendue que. 6 sur 
12 sont scoliotiques. 

Il y a là un fait des plus intéressants, qui, au premier 
abord, avait échappé aux investigations si sagaces pour- 
tantdeM. Morvan. Une particularité la rend plusremar- 
marquable encore. Le sexe masculin est atteint comme 
par la paréso-analgésie, de préférence au sexe féminin. 
Cela est en désaccord formel avec ce que l’on sait de la 
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scoliose de l’adolescence. Cet argument joint à la fré¬ 
quence de la coexistence, doit faire conclure avecM. Mor¬ 
van, qu’il s’agit là d’une déviation rachidienne à séparer 
nettement de cette scoliose, et dès lors l’hypothèse la 
plus probable est qu’il faut invoquer unelésion trophique 
des vertèbres, qui affaiblies, s’affaissent par la pesan- 

, Dans la paréso-analgésie à panaris, en effet, il y a 
des troubles trophiques ostéo-articulaires manifestes. 
M. Morvan a pris soin de fixer notre attention sur ce 
point. Au reste depuis les premières recherches de cet 
auteur, on tend à prouver, semble-t-il, que la paréso- 
analgésie à panaris est un chapitre de l’histoîrê de la 
syringomyélie, affection remarquable par des troubles 
trophiques divers. Tout cela se trouve étudié en détail 
dans le mémoire récent que M. Roth a consacré à ce 
sujet il y a peu de temps, sans insister assez, il est vrai, 
sur la scoliose signalée dans quelques-unes de se.s obser-: 

Mais dans la note à laquelle je viens de faire allusion 
M. Morvan émet deux opinions auxquelles nous ne 
saurions souscrire : 

1° M. A. Broca a eu tort, ainsi queM. Prouff de con-, 
sidérer, que la scoliose précède la paréso-analgésie. 

2° Les autres maladies du système nerveux central ne 
s’accompagnent pas de scoliose et ce serait dès lors un 
fait clinique important. 

Sur le premier point le désaccord ne sera pag grand 
et nous déclarerons immédiatement qu'il n’y a proba¬ 
blement aucune parité à établir entre l'observation de 
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M. Morvan et celle de M. A. Broca ou de M. Prouff. 
Dans les deux derniers cas-, en effet, on se trouve cer¬ 
tainement en présence de scoliose de l'adolescence, avec 
leur début vers Page de 13 ou 14 ans, avec leur conve¬ 
xité dorsale supérieure droite. 11 ne semble point possible 
d’admettre qu’ici la syringomyélie ait précédé l’incurva¬ 
tion spinale. Bien au contraire dans les faits de M. Mor¬ 
van, la pathogénie indiquée par cet auteur est certaine¬ 
ment la plus probable-. 

Il semble donc que la scoliose soit un effet fréquent 
de la pâréso-analgésie. Peut-elle être cause? Est-ce ainsi 
'qu’il 'faut interpréter l’observation de MM. Prouff et 
Broca; la déviation vertébrale ayant par un procédé 
' 'quelconque lésé l’axe nerveux ? Gela 1 est possible, mais 
non démontré ét dans la note qu’a publiée M. Broca en 
-1885, il n ? a donné cela que comme hypothèse : aussi bien, 
ne sait-on pas jusqu’à quelpoint la scoliose peut engen¬ 
drer des troubles trophiques et quels t roubles . Il est d’ail¬ 
leurs bien possible qu’il s’agisse de pures Coïncidences ; 
un scôliotique n’est pas, de-par sa gibbosité, à l’abri 
de la syringomyélie et le-cumul tt’èstpoint-défendu. Au 
resté, lemalâdé’dé M. Broca peut bien devoir 1 ses acci¬ 
dents actuels au traumatisme intense qu’a subi son mem¬ 
bre; supérieur droit à l’âge de -28 ans. 'Dans'bien des cas 
de syringomyélie, en effet,-une lésion périphérique -— 
' traumatisme ou gelure surtout parait être 'l’origine 
du mal. Il est vrai qüê rien de pareil n'existe chez le ma- 
•lade de M. Prouff-etque, d'autre part,-le début des pa¬ 
naris a suivi 1 dé très près la scoliose. 

Arrivons maintenant à la seconde opinion de M. Mor- 
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van : parmi les maladies du système nerveux central, la 
paréso-analgésie serait seule à crébr ainsi des déviations 
rachidiennes. 

Gette proposition est'trop absolue. M. Pitres a étudié 
quelques,lésions des vertèbres dans le cours de l’ataxie 
locomotrice et ce sujet a été repris depuis à Berlin par 
Koenig. A cela nous pouvons, joindre quelques rensei¬ 
gnements sur l’état du rachis dans une affection encore 
peu connue, Y acromégalie, que M. Pierre Marie a indi¬ 
vidualisée il y apeu.de temps. 

, Dans cette maladie bizarre, o.u; certains phénomènes 
généraux indiquent la participation du système nerveux 
central, les os sont atteintsjà un haut ■ degré, f De là, un 
aspect tout particulier de ,1a face et un gigantisme 
remarquable des extrémités. Ce gigantisme est d’autant 
plus frappant que le tronc s’affaisse sous l'influence des 
lésions des corps vertébraux, ;Çette ; gibbosité était très 
marquée chez, un malade dont. Brigidi a pu faire l’autop¬ 
sie complète. Malheureusement les renseignements 
fournis par^observation anatomique sur l’étatdu rachis, 
manquent un peu de précision. 

-i^jUne des malades qui a servjid.e base au mémoire de 
M. Marie ayant succombé, M. A. Brocaafaitun examen 
complet du squelette et il a distrait, pour, nous ce qui a 
trait à la colonne vertébrale, dans cette ,étude, descrip¬ 
tive qui paraîtra bientôt dans les. Archives , générales de 
médecine. Il est intéressant en effet de .rapprocher, cette 
scoliose trophique de celle .de la syringomyélie., On 
notera que la convexité dorsale supérieure est tournée à 
gauche. 
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: Nousconcluronsdonc que la scoliose trophique a, dans 
la paréso-analgésie à panaris une fréquence spéciale, bien 
mise en relief par M. Morvan. Il reste à l’étudier dans 
les autres formes de la syringomyélie. Mais elle n’est 
pas l’apanage exclusif dé cette affection. Des déviations 
vertébrales assez rares, il est vrai, ont été signalées 
dans l’ataxie locomotrice,.par exemple. D’autre part dans 
l’acromégalie elles sont usuelles et à la cyphose, mention¬ 
née en un seul mot dans les observations cliniques, se 
joignait certainement de la scqljpse, chez le malade, dont 
M. A. Broca.a pu faire l’aqtopsie. Cette ; scoliose tro¬ 
phique était dorsale supérieure à convexité gauche., , 

DESCRIPTION ; ANATOMIQUE 4 . 

Rachis de la femme Héron. (Pour l’observation clinique, 

voir P. Marie, Revue.de médecine, 1886, page 297.) 

En examinant la colonne vertébral'e de face, les disques 
intervertébraux n’existant plus, on constate immédiate¬ 
ment qu’il existe une forte, cyphose avec une scoliose 
gauche très accentuée, La courbure primordiale, aussi 
bien pour ,1a scoliose que pour la cyphose, existe au 
niveau de la région dorsale supérieure. En analysant de 
plus près on constate l’état suivant : L’axe des vertèbres 
cervicales est presque vertical, Il présente cependant 
une légère convexité antérieure et droite. L’axe des trois 
premières dorsales est fortement, oblique en bas et à 
gauche puis la direction change, au niveau de la 4' dor¬ 
sale, de là à la 7 e dorsale, elle devient fortement oblique 



en bas et à droite. La concavité très prononcée a le 
même point culminant au niveau de la 4' dorsale. — La 
région dorsale inférieure (à partir de la 8 e dorsale) et la 
région lombaire forment une courbe beaucoup moins 
brusque que la courbe dorsale supérieure. La convexité 
regarde à droite et en outre il est facile de voir que, 
comme pour la région cervicale, la convexité antérieure 
normale est accrue. Il y a donc une courbure principale 
dorsale supérieure et deux courbes de compensation; 
une cervicale légère et une dorso-lombaire plus accen¬ 
tuée. Ces déviations marquent leur trace par des défor¬ 
mations des corps vertébraux. Le corps de la V, 5' et 6 e 
dorsales présente au maximum une déformation. Il est 
affaissé dans la .moitié droite, en avant surtout; là la 
hauteur du corps de la 5 e dorsale n’est plus que 11 millim. 
Surles 1", 2', 3 e dorsales la lésion existe, mais moins proJ 
noncée, la hauteur minima est de 15 millim. L’affaisse¬ 
ment est assez marqué sur la T dorsale. 

Cette asymétrie n’est pas la séùle.Le corps des vertè¬ 
bres indiquées a pris une forme triangulaire, d’où une 
sorte de Crête mousse antérieure, mais non point média¬ 
ne, car elle est plus près de Taré postérieur droit que du 
gauche. Cela tient à un mouvement de torsion tel que 
les apophyses transverses droites sont refoulées en 
arrière et à gauche. 

Les corps de la région dorso-lombaire présentent une 
asymétrie légère, inverse de celle que je viens de décrire 
à la région dorsale supérieure. La forme triangulaire 
reste cependant telle jusqu’à la l” lombaire que la crête 
mousse antérieure, presque médiocre et cependant plutôt 
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déviée à droite, Les quatres dernières dorsales sont sur¬ 
tout aplaties en totalité, en eorteque leur porps ressemble 
à celui d’une vertèbre lombaire. Ces vertèbres lombaires 
ont un léger accroissement en hauteur et [un élargisse-! 
ment notable. Les bords des faces supérieures et infé¬ 
rieures sont des crêtes rugueuses et spongieuses. La face 
supérieure des 12' dorsale, 1", 2 e et 3' lombaires présente 
en son centre une excroissance spongieuse, les corps 
cervicaux sont symétriques, leur hauteur est normale, 
mais leurs autres dimensions sont accrues. Sur tous les 
corps vertébraux on remarque une spongidité considé¬ 
rable et de gros-trous vasculaires, et si les dimensions en 
hauteur ne sont pas accrues comme pour les antres os dp 
squelette cela semble tenir à ce que le tassement s’est 
fait sur toute la hauteur du rachis et a combattu la ten¬ 
dance hypertrophique. 

Faces latérales. — A la région cervicale, il y a une aug¬ 
mentation considérable des gouttières des apophyses 
transverses. Au dos les extrémités costales des trans¬ 
verses sont volumineuses, rugueuses et spongieuses. 
Aux lombes, les costiformes sont à peu près normales. 
Les surfaces costales des corps vertébraux sont affaissées 
dans la concavité dorsale ; ailleurs, elles sont de dimen¬ 
sions exagérées et entourées de bourrelets rugueux. Les 
apophyses articulaires ont partout leur surface articu¬ 
laire élargie à la région cervicale moyenne et au dos, 
cette surface a environ 15 millimètres de diamètre. A la 
région lombaire, la surface lisse n’est pas accrue, mais 
elle est entourée d’un bourrelet rugueux très prononcé. 
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Apophyses épineuses. — La longueur de la 4' cervicale 
est de 2 centim. et sa largueur 18 millim. ; celle de la 
4 e dorsale â 32 millim. de long. Il y a hypertrophie de 
l’extrémité spongieuse de ces apophyses. Les lignes 
des apophyses transverses et épineuses présentent les 
courbes déjà indiquées. 

Trou rachidien. — De dimension normale. 

Trou de l’artère vertébrale. — Élargi. 

Trous de conjugaison. — Ne sont pas rétrécis même 
là où les courbures sont les plus fortes. 



ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE 


Avant d’entreprendre l’étude de la pathogénie, il est 
indispensable d’exposer les quelques notions étiologiques 
jusqu’à présent connues. Il est vrai qu’elles se réduisent 
à peu de chose. L’âge et le sexe, en effet, sont à peu près 
les seules causes prédisposantes sur lesquelles nous 
ayons des renseignements. 

Age. — Au premier abord, en lisant les observations, 
on voit que la plupart des malades ont dépassé la qua¬ 
rantaine ; mais si on pousse plus loin l'analyse, on cons¬ 
tate que le début a eu lieu assez souvent dans la jeunesse. 
Sur ses sept premières observations, M. Morvan fait re¬ 
marquer que le début a eu lieu cinq fois entre vingt et 
trente ans ; les observations ultérieures ont confirmé 
cette assertion. 

Sexe. — Il est indiscutable qu’il y a une prédomi- 
nence considérable du sexe masculin; « sept contre deux » 
disait M. Morvan ; vingt-trois sur trente, disons-nous, en 
comptant toutes les observations que nous avons pu 
réunir. 

M. Morvan a fait, à ce point de vue, une opposition 
avec le myxcedème et surtout, ce qui est plus intéressant, 
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car il s’agit ici d’une maladie probablement trophique, 
avec la gangrène symétrique des extrémités de Maurice 
Raynaud. 

Causes détérminantes. — La prédOMinanèe du sexe 
masculin tient peut être en partie, à ce que parfois l’ori¬ 
gine du mal est une cause périphérique, traumatisme ou 
gelure. Cela 'est très net dans certaines observations de 
M. Morvàn et pour le’é gelUrés nbüs signalerons èn par¬ 
ticulier les Observations de Czerny (ôbs. XXIV èt 
XXV). Il ne faudrait pas croite cependant que usés 'in¬ 
fluences soient les seùïeë notées, èt il est possible qu’il 
s’agisse parfois d’une sorte dé reliquat des maladies infec¬ 
tieuses. Dans l’observation XXVIII, en effet, le sujet a 
eu là variole ; il est vrai que l’écart a été considérable 
entre cette affection et le début des troubles Irogbkjués. 
Dans l'observation XX, hôus hotOns successivement 
dans ï’èbiârièê, Jâ varioloïdë, pillé la rbügéoîè et plus 
"tard des Sèvres ayant'eu "aspect dë ftèvrés inïërihït- 
tentës. Mais, aucun fait bè semblé’à Set égard ausëi g’rb- 
bant que notre observation pëfëôhhellê, dans laquellela 
maladie de Morvan s’est manifestée peu après la 'conva¬ 
lescence d’une fièvre typhoïde. 

Dans l’observation XXlï, ’âüe 'à'.M. ÇpllévîHè', de 
Reims, on peut se demander, s’il s’agit d'une inflamma¬ 
tion Idcalè'périphérique ou d’unè influence générale, te 
sujet, èn effet, était tèinturîér et s’ilaVait constamment 
les bras plongés dans des liquides irritants, il était dn 
même temps, exposé continuellement à l’inhalation de 
'vapeurs certainement toxiques, dégagées pendant Sës 
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manipulations. 11 est donc bien possible que nous nous 
trouvions là en présence d’une intoxication chimique, 
que nous pourrions presque opposer à l’intoxication mi¬ 
crobienne des maladies infectieuses dont nous venons de 

Nous ne reviendrons pas sur ce que nous avons déjà 
dit de la scoliose à propos des complications ; nous signa¬ 
lerons seulement à nouveau la possibilité d’une scoliose 
agissant à titre de cause. Les faits de ce genre, nous le 
répétons, sont seulement au nombre dedeux jusqu’à pré¬ 
sent ; encore dans l’un d’entre eux (obs. XXIX) un trau¬ 
matisme ultérieur peut-il .fournir une explication: tout 
aussi plausible. 


PATHOGÉNIE 

i | Tels sont les faits étiologiques sur lesquels il faut nous 
fonder en même temps que sur la symptomatologie pour 
tâcher d’établir la nature de l’affection et son siège pre¬ 
mier dans le système nerveux. Deux opinions, en effet, 
sept en présence ; pour les uns,.il s’agit d’une maladie du. 
système nerveux central ; les autres,, au contraire, invo¬ 
quent une altération des nerfs périphériques. 

MM. Monod et Reboul, dans leur travail récent, se 
rallient franchement à la deuxième •hypothèse. La né¬ 
vrite périphérique est évidente, disent-ils.et tout le monde 
leur accordera quelle suffit à elle seule pour expliquer 
les symptômes. La participation de la moelle, au con- 
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traire, leur semble au moins douteuse ; rien n’autorise 
à admettre une analogie avec l’ataxie locomotrice. La 
diffusion et la symétrie des troubles feraient plutôt 
pencher vers une myélite centrale, « mais si l’on admet- 
« tait cette localisation, on devrait admettre aussi, des 
« lésions de la substance grise de la protubérance et du 
« cerveau, puisque dans une observation (Hanot, corn- 
« munication orale) (1), on a consta té des troubles tro- 
« phiques et sensitifs dans la sphère de distribution de 
« certains nerfs crâniens. Il est difficile de penser à une 
« lésion si étendue, la substance grise cérébro-spinale 
« donnant lieu à bien des troubles trophiques et sensitifs 
« assez limités et s’accompagnant de l’intégrité presque 
(i: absolue des fonctions organiques et motrices ». 

On ne peut donc localiser l’affection dans l’axe céré¬ 
bro-spinal; tout s’explique bien, au contraire, par la 
névrite périphérique, multiple. La maladie de Morvan 
ressemble au mal perforant : ne sait-on point, depuis 
Duplay et Morat, que le mal perforant plantaire est dû 
à une névrite périphérique? Déjerine et Leloir n’ont-ils 
pas vu ces lésions nerveuses correspondre à un cas de 
gangrène multiple de la peau avec anesthésie et ulcéra¬ 
tions? Enfin, citons encore les travaux de Leloir, 
Oppenheim, Francotte, eto. Les recherches expérimen¬ 
tales de Pitres et Vaillard et enfin, pour les intoxications, 
les phénomènes trophiques, constatés par Leval-Pique- 
chef exposés par Brissaud. Névrite périphérique que tout 

Les arguments, sans doute, sont séduisants. Ils s’ap- 



puient, en outre, sur une autopsie dont MM. Mono'd et 
Reboul donneront ultérieurement la description complète. 
.Nous pensons cependant que la discusssion est permise. 

Prenons, par exemple, le mal perforant ; nous accor¬ 
derons — et nous serons en cela à peu près de l’avis de 
M. Pèraire {Atcht gén. de mëd., 1886, t. II, p. 26 et 
4,73)— qu’il faut le rapprocher, à certains points de vue, 
de la maladie de Morvan ; nous accorderons encore que 
MM. Duplay et Morat ont. constaté.l’existence dé lésions 
dans les nerfs périphériques ; mais, ne sait-on pas d’une 
manière certaine que* névrite et mal perforant sont sou¬ 
vent liés à une affection > médullaire, cause du second 
par l’intermédiaire de la première. Dans l’espèce, il 
s’agit souvent de l’ataxie, mais: des myélites diverses 
peuvent en produire à peu près autant. 
i^Ce qui nous semble plaider surtout pour l’origine du 
mal, au moins dans la plupart des cas, c’est précisémeut 
le début périphérique. MM. Monod et Rèboul s’appuient, 
à un moment donné, sur l’analogie des troubles produits 
par les névrites traumatiques, mais, dansces conditions; 
les lésions trophiques se localisent sur le territoire des 
nerfs lésés,. Supposons, au contraire, que lés accidents 
fassent progressivement, à partir de là, le tour du corps, 
pour ainsi dire, et nous pensons que le système périphé¬ 
rique devient impuissant à expliquer tout. Or c’est jSré-? 
cisémentce qui alieu parfois ici.Un sujet: voit débuter la 
.lésion sur un membre jadis traumatisé, puis c’est le tour 
du membre symétrique, puis la maladie tend à se géné¬ 
raliser. A notre sens, cette évolution rené bien probable 
l’envahissement suivant : traumatisme ; névrite ascen- 




dante, myélite, puis névrites descendantes multiples. 

Maintenant, il est encore certain que parmi les trou- 
blés trophiques si nombreux, dont les affections médul¬ 
laires se compliquent si souvent, la maladie de Morvan 
a un aspect sui generis. Correspondrait-elle donc à une 
lésion centrale, toujours la même ? « Oui », pourcertains 
auteurs. Dans un mémoire récent, actuellement en coure 
de publication (Archives de neurologie, 1887, p. 368.1888); 
M. Roth soutient cette manière de voir. L’ensemble 
symptomatique que nous avons exposé répond pour lui, 
à la gliomatose médullaire, appelée par d’autres : syrin- 
gomyélie. Nous avons vu que les observations de 
’Czerny sont publiées sous cette étiquette. 

Cette opinion est admissible, mais non démontrée ; il 
n’est point certain qu’il s’agisse toujours d’une maladie 
du système nerveux central.'Nous serons les premiers à 
reconnaître que dans le cas de M. Colleville (obs. XXII), 
l’intoxication chimique peut avoir retenti tout aussi bien 
sur le système nerveux périphérique et nous citerons 
aussi, à ce point de vue, les travaux de Levai-Piquechef 
et Brissaud. Dès lors, on en arriverait à se demander si 
nous ne serions pas en présence ici, tout comme pour le 
mal perforant — pour continuer notre correspondance 
initiale — d’un ensemble symptomatique, méritant, au 
nom de la clinique, une description individuelle, mais 
peut être variable, devant les investigations de l’anatomo¬ 
pathologie. C’est précisément pour cela que nousn’avons 
pas voulu donner à cette maladie un nom qui impliquât la 
connaissance de sa nature, que nous avons cru devoir la 
baptiser « Maladie de Mon an », ce qui ne préjuge rien. 



CONCLUSIONS 


I. — Il existe un ensemble symptomatique essentiel¬ 
lement caractérisé par de l’analgésie atteignant le mem¬ 
bre supérieur, une parésie plus ou moins marquée et des 
troubles trophiques divers, parmi lesquels des panaris 
multiples sont les plus saillants. 

II. — D’après l’ensemble de notre travail et notre 
observation personnelle, il s’agit là probablement d’une 
affection des centres nerveux, peut-etre une synngo- 
myélie, dont l’existence devra être démontrée ultérieu¬ 
rement par un examen anotomo-patholbgique appro¬ 
fondi des centres nerveux. 

III. — En attendant une dénomination, seule valable, 
tirée de l’état parallèle des lésions et des symptômes. 
Nous proposons d’appeler cette maladie : « Maladie de 




PIÈCES JUSTIFICATIVES 


Observation I (personnelle) (1) 

Le nommé C... Jean, âgé de 62 ans, charbonnier, entre une 
première fois le 18 mars 1887 à l’hôpital St-Antoine dans le 
service de M. le D r Hanot, salle Aran, lit n° 7. L'interrogatoire 


















































— 43 — 


prendre part au processus ; seuls les organes du côté gauche 
sont atteints. La vue est très affaiblie dans l'ieil gauche. Un 
brouillard opaque lui masque tous les objets, et l’œil droit fermé, 
c'est avec une grande difficulté qu’il parvient à distinguer ce 
qu’on lui montre. La sensibilité de la cornée est abolie, la pupille 
est intacte. Pas de sensations lumineuses subjectives. Il est à 
peu près complètement sourd de l’oreille gauche, qui est le siège 
d’un bourdonnement continu. Il n’entend pas une montre légè¬ 
rement appliquée Contre le pavillon. L’odorat est aboli dans la 
narine gauche on peut impunément placer à l’orifice de cette 
narine un flacon contenant de l’ammoniaque. Le goût est dé- 
truitdans toute la moitié gauche de la langue. Le malade ne par¬ 
vient pas à distinguer une solution concentrée de sel marin 
d’avec du sirop de sucre alternativement placés sur cette moitié 
de l’organe.. 

Les altérations musculaires ont elles aussi notablement pro¬ 
gressé? Bien qu’il n’v ait pas d’atrophie (la-mensuration don¬ 
nant les mêmes nombres pour les deux 1 côtés droit et gauche), 
la-force musculaire est preàqué Complètement abolie dans tout 
le membre supérieur gauche. La pression des doigts est à peine 
appréciable, le mouvement de flexion de l’avant-bras sur lebras 

blés mais s’effectuent avec une ' grande lenteur. Les réflexes 
sont conservés ainsi que la contractilité électrique sous l’in¬ 
fluence du courant faradique. Nous n’avons pas recherché la 
réaction dedégénérescence, étant absolument incompétent. Il 
existé également un peu deparésie du : membre inférieur du même 
côté; les mouvements sént biefi 'moins’énergiques à gauche 
qu’à droite. Le réflexe rotulien est intact. Aux altérations mus¬ 
culaires doivent être rattachés les troubles survenus du côté de 
la face ; celle-ci est- asymétrique ; le côté gauche parait plus 
petit, plus ratatiné que le côtédfoit. L’angle externe de l’oeil 
gauche est légèrement porté en haut et en dehors ; la paupière 
supérieure est abaissée ; tous ses mouvements se fontnormale- 
ment et il ne paraît pas qu’il y ait de parésie de l'orbiculaire. 




imen. Nous coipplètérons, 
3 trophiques,, en notant ent; 


























































étonner qu’à cette époque la main gauche n’offrait pas trace de 

Une semaine après la première opération sûr. le médius 
(extraction de la phalangette) nous dûmes procéder à une nou- 
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Observation VII 


Oguer, Jean, 47 ans (de ,Plouguerneau), est vu pour la pre¬ 
mière fois le30 octobre 1881. Fort etrobuste, il n’avait eu d’autre 
affection qu’une otorrhée double qui date de son enfance et qui 
dure encore. Peu intelligent, à moitié sourd par suite de son 
otorrhée. Il a 4 frères et 2 sœurs généralement bien portants 
et d’intelligence moyenne ; mais l’une des sœurs, après une vie 
accidentée, a été renfermée pour cause de folie.,. ■ • 

A 27 ans, le malade a été pris au bras droit de douleurs vio¬ 
lentes, que l’application de nombreux vésicatoires ne parvint 
pas à calmer. A 37 ans, abcès volumineux au-dessous de l’épaule 
droite ; large incision à peine sentie. Guérison en 3 mois, après 
élimination d’une lamelle osseuse nécrosée, mais la possibilité 
d’un travail quelconque n'eut pas lieu avant un an. On cons¬ 
tate la présence d’une cicatrice adhérente à Vos vers le 1/3 supé¬ 
rieur de l’humérus. Le bras gauche s’est pris à son tour mais 
longtemps après. 

État actuel du malade. — Côté droit: gonflement, empâte¬ 
ment des doigts, du poignet et même de la partie inférieure de 
l’avant-bras. Émaciation des masses musculaires à l’avant-bras, 

au bras et à l’épaule. Les douleurs névralgiques du membre 

ont cessé depuis quelques années. Les doigts de la main droite* 
moins le pouce, sont raccourcis, rongés jusqu’à l’articulation 
delà deuxième avec la troisième phalange. 

La 3* phalange a disparu à tous ces doigts, excepté à l’indi¬ 
cateur qui en conserve un noyau rudimentaire. Doigts ni fer¬ 
més, ni ouverts, il nous est impossible de les étendre ou de les 
fléchir complètement. Paralysie à peu près complète des mus¬ 
cles fléchisseurs et extenseurs des doigts. Quelques mouve¬ 
ments sont cependant conservés anx doigts. Les mouvements 







































































les du poignet et de l’avant-bras. 
. ferme qu’incomplètement. Atro- 
la main, et de l’avant-bras. (}er- 
rnajres.. Analgésie; complète aux 
ts complète à la partie inférieure 


Paralysie de 


notable des 


nérale bonne. A l'âge 












































exemple, la paralysa 
la jambe; Quant au s 


prononcée ! qu’à 


bandés, 




facilement et du premier coup avec 
points du corps qu'on lui indique. El 
moindre hésitation les parties que j 
sie mais sans anesthésie. Rien du 
Rien des troubles signalés du. côté 


lie désigne aussi sans la 
je touche. Doné analgél- 
symptôme dei.Romberg. 
des yeux dans le tabes 
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Réflexe rotulien conservé. Sa santé générale n'a pas souflert, 
elle est passable et reste ce qu’elle était ; on mange et on dort. 

On ne sait à quoi attribuer le mal ; pas de traumatisme pour 
l’expliquer. 

Vue pour la 2' fois un mois après. Jour de la 2‘ visite, 
entre les gerçures habituelles à la face palmaire des mains 
elle présentait a la face dorsale de l’articulation métacarpo-pha¬ 
langienne de l’auriculaire gauche. une ulcération arrondie 
de petite dimension qui avait succédé, disait-elle, à une phlyc- 
tène et rappelait assez l’aspect du mal perforant du pied. 


Observation XVII! 



Le G..., 52 ans, forte constitution. Père mort à, 62ans,d’apo¬ 
plexie; mère à 59, des suites d’une fièvre paludéenne ? Trois 
frères dont un seul survit. Il a 54,ans, se porte bien. Il ne sait 
me dire ni de quelle maladie ni à .quel âge les autres sont morts. 
Il y a 16 à 17 ans, ila été pris delà main droite, dpntles mou¬ 
vements étaient devenus moins libres, qulil sentait un peu pa¬ 
ralysée, me dit-il. Depuis lors, cette main a été couverte déger- 

Les gerçures qui sont longues,et profondes occupent les plis 
naturels de la face palmaire de la main. Il ne me signale pas 
l’existence à cette époque -de douleurs névralgiques au mem¬ 
bre supérieur-droit. Il y a (0 A41 ans il eut à l’indicateur droit 
un panaris qui envahit les deux dernières. L’incision, et les 
manœuvres nécessaires pour enlever les séquestres furent sans 
douleurs. Le malade est très affirmatif à ce sujet. 

Au moment de notre examen, ,1a main droite qui est large¬ 
ment étalée est le siège d’un engorgement dur qui remonte 
jusqu’au quart inférieur, de l’avant- bras. Ses mucles iuteros- 
seux et ceux des éminences thénar et hypothénar sont atro- 





















; l'extrémité est petite, atro- 
ophie. Le malade fait remon- 










































Poupon. Remarquons 


ens musculaire était aboli au bras droit et très diminué au 
gauche^ car Catherine Poupon, les yeux fermés, ne peut 


; nuit, elle est incapable de s’habiller 


lumière. 


OBSERVATION; XXII 


H..., apprêteur, âgé de 34 ar 
s, le 16 octobre 1886 et sorti: 
mt pathologique héréditaire; 


de Reims, 
antécôden 


15 décembre. 
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Observation XXIV 



; ; depuis , la. main en griffe ; il y a 3 ans 
gts à la suite d’une inflammation indo- 
ubiti. — Résection. — Amélioration. 























gomyélie. — Contracture des doigts à la suite d'une ge- 
; inflammation septique de l'index et de l articulation 
lo-carpienne gauches. — Amputation. — Mort par neci¬ 
ls pulmonaires métastatiques. — Pyélo-cystite. 

Becker, âgé de 34 ans, paysan, a quatre entants sains. En 






















Les muscles de l’éminence hypothénar étaient rosés, les 
interosseux en grande partie dégénérés. A l’avant-bras le 
grand palmaire seul parait altéré. 










concavité dirigée à c 
dirigée h gauche dai 














npérature considérablement touché 
















de gonflement de la main ; après guérison du doigt, l'extension 
maxima des doigts dans !' articulation métacarpo-phalan¬ 
gienne impossible ; le médius en retard sur les autres doigts. 
A l’extension forcée passive douleur dans les tendons des flé¬ 
chisseurs sur le 1/3 inférieurde l’avant-bras ; âl’extension pas¬ 
sive maxima, mouvements convulsifs dans le médius. Depuis 
l’âge de 13 ans, tiraillements dans les’ doigts après la fatigue 
du travail, qui ont cessé depuis près d’un an. Vers Noél’1883 
ir la première fois gonflement indolent du dos de la’main 
ite, se répétant depuis de temps en temps ; pas de douleur 
■ougeur de la peau. En automne 1883, le malade se brûla le 









face dorsale, induration calleuse de l’épi 
l’aine légèrement augmentés de volume, 
lé pénis. La peau des mains est cyanosée, 
œdématiée. Les ongles bien conformés. 





























: juillet cicatrisatic 










Au mois de septembre, entrée du malade à l’hôpital Tenon : 
amputation indolore de l'index droit , 12 jours après, guérison. 

Décembre. Main droite. — Dépression plus marquée des émi- 
-nences thénar et hypothénar, atrophie des interôsseux. — A 
l'annulaire, flexion complète de la 2' phalange et moins pro¬ 
noncée de la 3*. Ankylosé des articulations de la 1" avec 
la 2® phalange et de celle-ci avec la 3». Déviation en massue des 
deux dernières phalanges sur le bord radial.' Ongle rugueux, 





















































































Depuis un an, des douleurs ascendantes occupent le membre 
périeur droit. Peu intenses, mais brusques, elles partent du 

Il y a des crampes des muscles de la paroi abdomino-thora- 
























































Voici ce qui c'était passé depuis l'opération : jusqu’au troi- 
sièmejour, anesthésie relative de l’index et du médius, explorés 
à travers le pansement. Au troisième jour, la malade nous dit 
qu'elle commence à sentir très nettement ces doigts ; elle ressent 
les contacts. Au cinquième jour, nous l'explorons ; la sensibilité 
au contact, au froid et à la chaleur, à la douleur est normale et 
ne s’est pas démentie depuis. Les troubles trophiques ont per¬ 
sisté jusqu’au dixième jour, ils ont ensuite diminué ; l’annulaire, 
le médius et le pouce ont perdu leur couleur violacée. L’index 
n'est plus volumineux, mais il est encore marbré. La malade 
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M. Tuffier a eu l’amabilité de nous envoyer cette obser¬ 
vation; nous l’avons trouvée si intéressante que nous 
l’avons fait ajouter à la fin de notre travail. 

• S'agit-il bien ici de la maladie de Morvan? nous ne 
l’affirmerons pas; car les caractères des troubles trophi- 
ques ne répondent guère à ce que nous savonsde la ma¬ 
ladie qui nous occupe ; en effet après la résection du 
névrome, on vôi.f ces troubles trophiques diminués d’in¬ 
tensité, guérir; en même temps les troubles de la sensi¬ 
bilité disparaissent, tout rentre dans l’ordre, ce qui est en 
contradiction manifeste avec ce que nous avons vu jus¬ 
qu’ici. Le cas est certes intéressant et peut-être serait-il 
utile de suivre cette malade et devoir ce que deviendront 
par la suite les phénomènes observés par M. Tuffier. 


BROUARDEL. Vu par le président de la thèse, 

DIEULAPOY. 


Le Vice-Recteur de l'Académie de Paris, 
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